
















































The problem of disease notification of dementia judge
 
from the side of the principles of law of informed consent
―?On the basis of condition of conduct with disease notification
 
of dementia and the characteristic―?

























































































































































































（dementia with Lewy bodies：DLB）等が
挙げられる（朝田2005：2-3）。このように認
知症には原因疾患が多数ある。しかしながら、
病名告知の問題となると「認知症病名告知」
とする一方で、後述のようにその内容はAD
に限定されて論じられているのが窺える。し
かし、なぜ認知症病名告知はADに限定され
て行われているのかを明確に述べているもの
はない。平井（1996：431-432）はADとVD
とでは告知の問題について同一に論じられな
いということを指摘している。実際、平井
（1996）以外に認知症の原因別で病名告知に関
する研究がされているものはないに等しい
（但し、ADの病名告知をしない理由を述べる
上で、しばしばVDの病名告知に関する記述
はある）。このことが、認知症病名告知に関す
る問題点の一つと考えられる。つまりそれは
AD病名告知の議論を認知症病名告知の議論
の代表としてしまっているということであ
る。
このように「認知症病名告知」の研究であ
りながらAD病名告知に傾斜している動向
を前提に、以下においてはわが国における「認
知症病名告知」に関する諸研究について整理
していく。なお、それぞれの研究者の研究を
概観するにあたり、それをその研究者の「説」
として説明しながら概観し、その後、検討を
加えていく。
⑴ 日本における「認知症病名告知」の見解
「認知症病名告知」に関する研究を紹介し、
そこにおける議論のあり方を含めた病名告知
の特徴を述べ、それらを検討していく。
①平井（1996）
平井（1996：432-435）は認知症における
ADとVDの病名告知について論じている。
結論から言えば、両者ともに患者の家族に告
知をしておくことが必要であるが、患者本人
に対する告知は必要ないという見解である。
その見解の理由としては、AD疾患の特徴で
ある病識の早期消失を挙げている。さらに病
初期のADに関しても告知できるほどの診
断基準は少なく、診断確定の経過をみている
間に、やはり病識が失われてしまうためであ
るという。また現在においても有効な治療法
はなく、むしろ自分の物忘れを自覚している
段階では、患者の不安を増大させるばかりで
ある。そして間もなく告知された病名もまっ
たく忘却してしまうという点から患者本人に
対する告知は不要であり、意味がなく、時に
は有害であると指摘している。しかしその一
方、家族に対しては早期に告知しておく必要
性を述べている。それは認知症になってから
のケアや経済的問題等、前もっていろいろ準
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備をしておくことが家族には必要であるため
である。VDについては、本人・家族に関して
そもそもVDというのは脳血管性障害によ
る一つの病態であるため、その事実を伝え、
改めて「痴呆」で告げる必要はないというこ
とであった。
平井説で注目すべき点はAD・VDによっ
て患者本人・家族に対する病名告知「する」
「しない」の条件が異なってくるということで
ある。そして、家族に告知を「する」条件は
介護・経済的問題を挙げ、家族に告知を「し
ない」条件はVDに限ってのみで、ADではそ
の条件を述べられていないということであ
る。
②須貝ら（1999）
須貝ら（1999：1372）は、AD病と告知につ
いて病初期から自分が痴呆症であるとの病識
を欠いている場合が多いため、こうした患者
に病名告知をして、受診拒否ということが起
きないように患者本人への病名告知には慎重
に考えるべきであるという見解である。患者
本人に告知するというよりはむしろ、介護家
族に病名を告知し、治療法と予後について説
明するのが現実的であるという。
須貝ら説はAD病に限定して病名告知に
ついて述べている。患者本人への病名告知は
病初期の患者では病識を欠いている場合が多
いということで、慎重になるべきであるとい
う立場に留まっているものの、「病識を欠いて
いる」という点で患者本人への病名告知に躊
躇する条件としては平井説と同様である。つ
まり病識の有無が病名告知する、しないこと
を左右する条件となると捉えてよい。一方家
族に対しても、平井説と同様に、治療法や患
者の変化していく状態等の説明をするうえで
病名告知は必要であるとしている。
③長濱ら（2004）
長濱ら（2004：151-153）はAD患者本人へ
の告知について慎重な立場を示している。そ
の主な理由は七点である。第一に患者自身が
ADであると知ることの精神的衝撃である。
第二に第一と関連して患者本人の精神的衝撃
への配慮によって、本人告知を家族が望まな
いということ。第三に「ADだからどうしよう
もない」というような安易な告知が患者と家
族を苦しめる場合があるということ。第四に
実際に病名告知をしなくても患者・家族への
指導・介入が可能なことが多く、婉曲な指導
でも成果があるということ。これを裏付ける
理由として「自動車運転の禁止や成年後見制
度の利用も、病名告知を告げなくても『患者
の状態』を説明することで成功することも多
い」という。第五に認知症特有の問題として
ADでは時間経過とともに認知機能障害が進
行するため、病名告知後に自分のおかれた状
態を受容できるまでの時間と認知能力が残さ
れているとは限らず、性急に現実を直視させ
ようとすれば患者の不安や精神症状を増悪さ
せる危険があるということ。第六に法律的に
は患者の自己決定権を保障するために医師に
は説明義務があるが、「告知は『病名告知』と
は限らず」、「ICについての判決でも、当該治
療行為を採用する理由、治療内容、その危険
性、等」について説明すればよいとされてお
り、病名を必ずしも告げなければいけないと
は言っていない」ということ。第七に患者の
「知りたくない権利」の尊重、である。これら
の慎重とする理由から「現状では『告知しな
い』ほうが患者・家族のQOLや患者－家族－
治療者関係を良好に保てる可能性があること
も選択肢に加える必要」があり「患者と家族
を継続してサポートし続ける姿勢が不可欠」
であると指摘している。
長濱ら説はAD病に限定して病名告知に
ついて述べている。患者本人へは慎重な立場
をとっているとしているが、概ね患者本人へ
の病名告知には否定的立場をとっていると
言ってよいであろう。上述した７つの理由に
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ついて、初期AD患者に伴う精神的衝撃につ
いては、平井説同様、患者本人への病名告知
をしない条件である。しがしながら、この点
について、長濱ら（2004：151）は「文献上は
ADの告知と患者の精神的負担の関連につい
て実証した報告はないとされている」という
ことを指摘している点で矛盾している。第二
の家族が患者本人への告知を望まないという
ことが「告知しない」条件となっている。こ
の条件を正当化するものとして、上述した理
由の他に次の理由にも挙げられている。すな
わち「痴呆を介護する家族の、精神的・肉体
的・時間的・経済的負担がいかに重大か」を
日々の臨床場面から実感するということ、ま
た無理に現実認識させることによって更なる
精神的衝撃を煽ることは痴呆介護の基本的態
度に即していないということである。
したがって、長濱らは法律的には医師には
説明義務があるということは認めつつも、必
ずしも病名告知をしなくても ICが成立する
と考えている。その理由としては、病名告知
をしなくとも婉曲な説明の仕方によって指
導、介入が可能なためである。しかしながら、
家族が望まないから患者本人への告知をしな
い、あるいは婉曲な説明の仕方によって指
導・介入が可能であるといったことが果たし
て ICの法理として病名告知をしない条件に
なるのであろうか。また長濱らは、必ずしも
病名告知をしなくても ICが成立するという
見解から、ICに病名告知を位置づけていない
と考えられる。このように ICに病名告知を
位置づけるか否かによっても、病名告知に対
する立場が異なってくると思われる。
④小阪（2005）
小阪（2005：484）は認知症病名告知に関し
て慎重論をとる立場である。その理由は、認
知症の進行に伴い本人は病名告知をされても
理解することができず、意味がないというこ
とである。また、初期ADやMCIであるから
といって、医師の説明義務や患者の知る権
利・自己決定権を持ち出しても、実際の診療
場面では、医師－患者関係ができていないう
ちに、また診断が確定できていないうちに告
知をしても精神的に悪影響を与えるため、告
知することに躊躇するということである。そ
の一方で小阪（2005：487）は「医師により積
極的に病名告知をする場合と告知に慎重であ
る場合がある。前者では、医師の説明義務・
患者の『知る権利』『選択の権利』などを根拠
にしていることが多く、その主張はもっとも
であり、否定し得ないものである」と述べて
いる。けれども「積極的賛成論はある意味で
は理想論であり、告知を受け入れるような社
会体制ができ、告知の仕方や告知後のサポー
ト体制が充分整った時には適用するべきであ
ろう」と指摘している。
小阪説も長濱ら説と同様に慎重な立場をと
るとしながらも、患者本人への病名告知をす
ることに対しては否定的立場をとっていると
言ってよく、家族への病名告知に関しても他
説と同様の理由、すなわち将来の介護等の説
明を行う必要性から家族に告知する立場であ
る。小阪説の患者本人へ病名告知をしない条
件は、進行性、理解力がなくなる、医師・患
者関係ができていない、診断が不確定、精神
的衝撃を伴うということである。したがって、
告知は「告知を受け入れられるような社会体
制ができ、告知の仕方や告知後のサポート体
制が充分整ったときに適用すべきであ」ると
いうことになる。そして医師の説明義務・患
者の権利を根拠に患者本にに告知をするべき
であるというのは理想論にすぎないと指摘し
ている。
しかしながら、このような考え方は順序と
しては逆である。なぜならば小阪説では告知
を受け入れられるような社会体制、告知の仕
方、告知後のサポート体制が充分整ったとき
に患者の知る権利、選択の権利などを根拠と
した医師の説明義務を適用すべきとしている
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が、医師の説明義務・患者の権利が法的に成
立しなければ、そのような条件整備の義務が
生じないと考えられる。だからこそ、認知症
病名告知において、医師の説明義務法的に成
立させることが必要であり、そのことによっ
て、小阪説の言うような、患者が社会からサ
ポートを受けながら権利を保障されていくと
言えよう。
⑤松田（2005）
松田（2005：1084-1086）は臨床的診断がつ
いた時点で、患者本人への病名告知ができな
いか否かを常に考えるべきであり、ほとんど
の認知症に根治的治療法はいまだにないが、
根治的治療がない進行性疾患であること自体
は告知しない理由になりえないと指摘してい
る。根治的療法がないのは他の多くの慢性疾
患でも同様であり、この場合の究極的な目的
は患者のQOLを向上させることであると思
われ、このことが告知の根拠の一点であるこ
とは強調されてしかるべきであるという。そ
の一方で、告知することが患者のQOLに
とって無益であり、今後の診療に際して支障
になり、患者の不利益になると感じられた時
に告知をしないという発想はパターナリズム
であるという批判は理解できるが、患者に病
名を理解させるよりも、家族や介護者に病気
の性質、認知症患者の病態、さらに陥りやす
い心理を理解することのほうが重要であると
述べている。
松田説は改めて他説のように家族に対する
病名告知に対する立場は述べていないが、上
述の見解からも家族に対しては病名告知をす
る立場をとっているといえよう。一方、患者
本人への病名告知はQOL向上を根拠とする
ならば、告知をする必要があると述べてはい
る。しかし、このように説明するのであれば
認知症患者のQOLとは何か、受診前よりも
患者あるいは家族のQOLが向上するとはど
ういったことなのかということを議論しなけ
れば、QOLが病名告知をする根拠とはなり得
ないであろう。但し、松田説が上述した他説
と異なる点は、根治的治療がない、進行性疾
患であるということが、病名告知をしない理
由にはなり得ないと指摘していることであ
る。この指摘は、小阪説と相違する点であり、
治療法や進行度の問題、またこの２つ（治療
法や進行度の問題）が病名告知をする・しな
い（を左右する）条件になり得ると言えよう。
⑥今井（2004a、2004b、2005、2006）
今井（2004b：107）は「IC（説明と同意）
は、患者自身の病気に対する〝知る権利"と
その治療法を自身で〝決定する権利"を満た
すために、医師が患者に行われなければなら
ない医療行為の一つである」としている。ま
た ICの際には「その認知機能の障害に伴う
理解力や判断力の障害のために、患者本人の
意思決定が問題となる」という。しかし、「IC
は病名告知を意味することから、その実施に
際してはAD型痴呆をはじめとする痴呆疾
患の病名告知が避けられない」と述べている。
今井（2004b：109-110）はAD型痴呆など
の痴呆患者に病名告知を行う意義を二点挙げ
ている。第一に初期に患者が家族とともに人
生の終末のあり方や医療について話し合え
る。第二に成年後見制度を有効に活用できる
ならば、認知機能が著しく低下をきたした後
でも患者の自律性が法的に尊重されるという
ことである。またAD型痴呆の疑診の段階か
ら疑診であることも含めて病態、経過、治療
法ならびに介護支援に関して十分な説明を本
人ならびに家族に行うと同時に、治療者は患
者への告知に対する家族の不安を解消するた
めに、予測される事態に対する受け入れ体制
を整える必要があると述べている。今井（2004
a：139）は民法645条に謳われている「医師
の診断結果等に関する説明義務」を挙げ「『医
師は、少なくとも本人の請求があるときは、
その時期に説明・報告をすることが相当でな
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い特段の事情のないかぎり、本人に対し、診
断の結果、治療の方法、その結果等について
説明・報告をしなければならない』とされ」
ていることを指摘し、「ここでいう『説明・報
告をすることが相当でない特段の事情』とは、
意識障害や重度の痴呆の場合」であると解釈
している（今井2004a：140；2005；2006）。こ
のことからも今井（2004：144；2005；2006）
は「医師は、いかなる患者にも診療情報を提
供する民法で定められた義務がある。それが
履行できない状況とは、患者の意識障害や客
観的にみて患者本人の事理弁別の能力にまっ
たく欠けた状態であり、また本人が自分の意
思で告知を拒否したときであるが、そのとき
でも医療行為に際しては法定代理人や親族へ
の ICは欠かせない」という。また「ADの初
期あるいは中期においても患者本人の判断力
や意思がまったく障害されるわけではない。
医師が短絡的にADだから患者は理解がで
きないと判断することや、あるいは告知する
ことで精神的な負担が生じる、といった根拠
のないその場の判断で告知が行われないとし
たら、それは明らかに説明義務の不履行にな
る」と説明している。
今井説はAD病を中心に病名告知につい
て論じてはいるが、根本は認知症全体の病名
告知に対する考え方として捉えてよいと思わ
れる。すなわち ICは患者の知る権利・決定す
る権利を満たすために医師が行わなければな
らない医療行為であり、病名告知もその医療
行為の一つということである。この態度を本
研究においても取っていく。今井説は、長濱
ら説とは異なり、ICに病名告知を含め、医療
行為として位置づけているのである。また民
法645条を根拠に患者に診療情報を提供する
ことの義務を指摘している。
ここで整理しておくが、今井説では患者本
人へ病名告知をする条件としては民法を根拠
とし、またADの病初期が想定されて論じら
れている。一方、重度の痴呆患者に対して病
名告知をしなくてもよいとする根拠も、民法
に照らしている点は、他説と異なる条件づけ
である。そしてそのような法文の解釈の結果、
今井は法定代理人や親族への病名告知が欠か
せないとしている。ADに限定されているが、
理解力がないあるいは精神的負担が生じると
いったその場の根拠のない判断、診断の不確
実性が患者本人に病名告知をしない理由には
ならないと指摘しており、この点も他説とは
異なる。このように他説とは異なって、民法
上から、病名告知をする・しないを根拠付け
ることができるという見解は重要である。
⑦新井（2005）
新井（2005：167）は病名告知について、医
療行為の法的性質、特に契約という点から説
明している。患者本人が告知を望むかどうか
の議論はあるが、告知をしないということは、
医療契約上では許されないと考えるのが妥当
であり、医師には報告義務（告知義務）があ
り、ICを行うことで医師はこの報告義務をは
じめてきちんと果たしたことになる。そして
患者がその内容を正しく理解して本人が自分
の意思で了解することが、すなわち同意する
ということになる。医療契約においては、以
上の経過は必ず経なければならなく、それが
ICの法的な説明であり、医療侵襲行為が刑法
で規定される傷害罪等の違法性を阻却する根
拠であるという。
これらの内容を踏まえ新井（2005：170）は
認知症患者と告知の関係について、認知症患
者は告知されても理解する能力がないという
ことから、一般的に医師は家族に同意を求め
ることが多く、告知も家族にするケースが多
い。しかし家族は本人ではない。医療行為の
報告義務は、一身専属的といって、ある人に
のみ専属であるということが法律でいわれて
いるのであり、本人自身に対して存在し、そ
れを逆にいえば他人に報告してはいけないと
いうことになる。したがって本人の代わりに
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本人の配偶者や子どもに告知すればよいとい
うことは法的には言えないのであるという。
この点は非常に重要な点で、医療現場におい
て医師はさきに述べたように「家族に告知す
ればそれでよし」とする傾向があるようであ
るが、法的にはそうではないということを銘
記してほしいと述べている。
新井説は民法を根拠に患者本人への病名告
知を義務として、患者本人に理解力がないと
いうことから義務が果たされないことは違法
であるとしている。また病名告知を医療行為
の報告義務として位置づけ、その報告内容は
患者の一身専属的なものであるから、先述し
た理解力がないという理由から患者本人では
なく家族等に告知することでよしとすること
も法的には言えないと指摘している。
ここで問題となるのが、今井説では「相当
でない特段の事情」があった場合は、法定代
理人あるいは親族への病名告知が欠かせない
としている一方で、新井説では病名そのもの
が一身専属的なものである捉えることから、
家族等に対して病名告知を行うことが法的に
は支持されないという点である。今井説は「相
当でない特段の事情」の場合は理解できない
ため、代理人を必要とするとし、他方、新井
説はあくまでも病名は一身専属的なものであ
るため、代理人が告知を受けることは法的に
支持されないと指摘しているのである。
このように病名の所有者、患者の理解力の
捉え方の違いによって、病名告知における代
理人の位置づけをどのように取り扱うのかと
いう問題が発生するのである。
⑧斎藤（1994、2005）
斎藤（1994：1005）はAD患者の自律が損
なわれないうちに診断し、それを告知するこ
とには診断の確実性の問題、精神的衝撃とい
う抵抗があるとしている。また斎藤（2005：
748）は診療契約の際、ICを可能とする要素に
意思能力を挙げ、その基準としてAppell-
baumによる基準を紹介、臨床上の留意点を
指摘をしている。すなわち、操作的基準とし
て法的な意思能力を０か１で判断すること
は、０であれば免責されるが法律行為を行う
権限を失い、１であれば権限を保証されるが
その結果については全責任を負うことにな
る。これに対し、臨床医療の場面における医
療同意能力は、０から１までの間断のないグ
ラデーションであって、ときによって変動し、
同意すべき医療行為の性質によっても変動す
るものであるため、法的な意思能力の有無と
いうのは実際の臨床場面では必ずしも円滑に
機能するものではないということである。さ
らに斎藤（2005：748）は認知症の告知は障害
された認知機能を前提としてなされるが、告
知なくしては診療は進まず、「認知症診療にお
いて、正しい病名を告知すること以上に重要
なことは、今、何が起こっているかを患者に
理解できるよう、繰り返し説明することであ
る」という。
しかしながら、「認知症の進行によって、患
者の同意に基づく治療の遂行が不可能にな
る」ということから、法的代理権を持った成
年後見人等は医療同意の代諾権は持ち得ない
のか、また日常診療における家族等への同意
を求めることは問題ではないのか、という問
題を提起している。そして「医療行為の事前
的正当化を可能にする法的枠組みが必要であ
る」と指摘している。
斎藤説は従来の告知には診断の確実性の問
題（ADの場合）や精神的衝撃があるという見
解に対して、患者本人に病名告知をしない条
件とはならないとしている点で、今井説と同
様であり、さらにそのような条件は医師の力
量によって如何様にでもなり、告知をしなけ
れば診療は進まないことを指摘している。こ
の斎藤説の指摘から見れば、診断精度の問題
や精神的衝撃を伴うからという理由によっ
て、病名告知を行わない方向にあった議論は
医療者側の論理であったということが言えよ
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う。一方で、斎藤説はいくつかの問題提起を
している。すなわち、新井説にもあったよう
に、まず、検査結果等の医療情報は本人に属
するものであり、家族に対してといえども本
人の了解なしに開示されてなならないのでは
ないないかという問題である。そして ICを
可能とする要素に意思能力を挙げ、その基準
としてAppellbaumによる基準を紹介して
いたが、認知症の診療において法的な意思能
力の有無を問うことは重要なことではある
が、臨床医療場面でその有無を基準とするこ
とはふさわしくないと考えている。
しかし、法的な意思能力を０か１で判断す
るものである、という捉え方について、筆者
は異なる見解を示す。というのは、民法の一
部改正することで始まった成年後見制度は、
認知症患者の能力の程度によって段階的に能
力が区分されているからである。このことは
法的能力が０か１ということを示すものでは
ないという根拠のひとつになると考えられ
る。
ここでの０か１というのは、意思能力が「あ
る」「ない」の二分法であり、段階的に能力が
区分されているということは、斎藤説が指摘
しているように、その医療行為の性質によっ
て必要とされる能力の程度を意味していると
言える。法的意思能力を０か１で捉えること
については異論を唱えるが、斎藤説の指摘に
続くと、次には「医療行為の性質によって必
要とされる能力の程度」とは何かということ
になる。つまり、そもそも病名告知における
患者の意思能力とは何かということが、明確
ではないために、それは法律行為としての意
思能力である「自己の行為の意味や結果を弁
識できる程度の精神的能力。判断能力ともい
う」（中川ら（編）1990：27）意味において「あ
る」「なし」で捉えるのか、あるいは認知症患
者を「いずれの能力の有無の境界的な『グレー
ゾーン』に属する人たち」（熊倉1994：52-53）
として、その能力が時間の経過に応じて変化
する「連続量」（熊倉1994：53；山崎2007：
067）と捉えるのかである。このように患者の
能力を二分法、または連続量として捉えるの
かという議論に影響されるのが、法律を根拠
とした場合の病名告知をするかしないかの問
題であると言えよう。
しかしこのような能力論によって患者本人
への病名告知に関する議論を行うには限界が
あると思われる。というのは、これらの議論
は、そもそも能力をどのように定義するのか、
二分・連続量のどちらかのみで捉えられるの
か、どちらかに捉えられたとして、それをど
のように測るのかというように、能力それ自
体の問題となり、最終的にはそのような議論
が抜け落ちて、認知症患者には意思能力がな
いため、病名告知を行わないということに集
約されてしまうと思われる。この根底にある
問題は、認知症患者への病名告知が民法を根
拠とした医療契約の関係で捉えきれるのか
（〝契約"では意思能力があることを前提にさ
れている）ということと関連してくる。
そのため、この点を本研究では〝契約説"
とする。またこれも後に見るように、病名告
知をしない正当化理由として能力論を根拠と
した無意味説、および能力論の延長とでもい
える契約説の二つに分かれる。
⑨宮永（編2006）
宮永（編2006）は、専門外来を受診するに
は本人への告知が前提となっており、検査結
果が出された時点で、家族と患者本人の前で、
検査の結果・初期診断を話しているという。
かつての診療の場においてあったように、病
気について隠すことは本人やそのご家族に
とってあまりメリットはなく、むしろ告知す
ることで、本人もご家族も協力して病気に立
ち向かっていけると述べている。また認知症
だからといって患者の心のすべてが失われて
いるわけではないと指摘している。
宮永説は患者本人・家族に対して病名告知
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をする必要があるという立場である。認知症
であるからといって患者の心のすべてが失わ
れているわけではないというのは非常に抽象
的な表現だが、あえてこの部分を具体化する
ならば認知症患者の場合でも理解力は保たれ
ているということとも捉えることができよ
う。
⑩宇野（1999；2005）
宇野（1999：213）はADは治療法も予防法
も現在のところ無いに等しいため、病名告知
に対して苦痛を感じるという。また痴呆性疾
患といっても、その初期における理解力・判
断力のまだ保たれている段階と疾患が進行
し、知的能力があるレベル以下に低下した段
階では、ICとの関わり方が異なると説明して
いる。しかし宇野（2005：75）によれば、実
際は患者本人に告知するかどうかは家族と話
し合い、そして時には病名も曖昧にする場合
もあるという。そして「必要なことは、告知
は単に病名を知らせることではなく、その後、
患者・家族をどのようにサポートしてゆくか
の方針をもつことである」と指摘している。
また痴呆患者の医療において患者がまだ能力
を有する間に家族ないしそれに変わる代理者
を立てる必要性を指摘している（宇野1999：
212）。
宇野説は平井説のようにADとVDとい
うように原因疾患によって病名告知する意味
の違いを指摘している。平井説と異なる点は
VDの場合、早期においては服薬と生活スタ
イルの指導が可能であるため患者本人に病名
告知することに躊躇しないということであ
る。 ADに関しては、その疾患の特徴を説明
したのみで、「同意能力」の問題を提起し、患
者がまだ能力を有する間に家族ないしそれに
代わる代理者を立てる必要性を指摘してい
る。この代理者の問題については、先の新井
説、斎藤説と同様である。しかし、患者本人
への告知は家族と相談してから行う、もしく
は曖昧な病名を告げるということであり、さ
らに病名を単に知らせることよりも、その後
の患者・家族をどのようにサポートしてゆく
かの方針を持つことが必要であるというよう
に、最終的結論が長濱ら説と類似している。
?朝田（2004）
朝田（2004：158）はAD病の告知に限定
し、その問題点と必要性を述べている。ADで
は治療の選択幅も効果のほども十分ではな
く、最も確立している薬剤であっても根治は
不可能であり、進行を抑制する程度であり、
薬物・非薬物のいずれであっても中核症状で
ある認知機能を維持・改善し続ける効果は期
待し難いという。次に痴呆（特に軽度）の診
断精度の問題を挙げている。ADの場合、従来
の報告では専門医の臨床診断は、病理学所見
に照合して90％程度の正診率を有するとさ
れている。しかしそれはDSM-IVや ICD-10
などの操作的診断法によって診断されるほど
進行した例についての話しである。それに対
してもの忘れ外来に来られるレベルの早期あ
るいは前駆期での診断精度は未知数である。
ADの臨床経過は様々に異なるため、認知機
能と身体能力低下の速度を予測すること、精
神症状・行動異常の有無と経過を個々に予知
することはきわめて難しいと述べている。そ
して第三の問題として患者の理解、判断力を
挙げている。進んだ痴呆に対する告知は本人
が真に理解できないであろうと思われている
が、実際には本人に衝撃を与え、少なからぬ
不安や不穏を惹起する場合もあるという。ま
た告知の必要性として生活指導や社会サービ
スの利用という点から述べている。けれども
朝田（2004：159）は実際のところ積極的に告
知を行っているわけではなく、軽度の痴呆状
態の場合は、本人・家族が告知を希望してい
ると判断した場合に限るという。
朝田説の見解において重要な点は、進行し
たら病名を言われても理解できないだろう。
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そのため病名告知を本人には行わないのであ
るという見解があるのに対し、進行した患者
に対して病名告知を行うと結果的には衝撃や
不安を惹起させてしまうのだが、何らかの反
応を示すということを指摘している点であ
る。そのため一律に理解力がなくなるという
理由を持ち出し、それを患者に告知しない条
件とするというわけにはならないと言えよ
う。
?山口（2006）
山口（2006：690-691）によれば医療行為は
原則として患者本人との契約によってなさ
れ、その場合 ICが必須となる。その前提とし
て、医師に病名告知を含めた診療説明義務が
あり、認知症患者への診療行為においても、
原則として病気に関して十分に説明し、本人
から同意を得なければならいないと指摘して
いる。そのため、意思能力低下時の IC取得の
あり方と法整備の検討、特に臨床場面におけ
る病名告知の基準や方法の標準化の検討が必
要であり、同時にいつのタイミングで、誰か
ら誰に、どのように話すかなど、患者の状況
に合わせた個別化の検討、および家族、コメ
ディカルスタッフを含めた告知から告知後の
サポートシステムの構築に取り組んでいく必
要があると考えられると説明している。
そしてADなど認知症患者への病名告知
に関する問題点を５点挙げている。第一に判
断能力低下に伴う、法律的な意思能力（自分
の行為の性質を判断できる認知機能：契約や
遺言などの法的効果）が低下することである。
第二に診断精度についてである。第三にAD
は根治的治療法がなく、進行性に悪化し、予
後に関してがん以上に治癒が見込めないこと
である。そのため病名告知が患者本人や一部
の家族に強い衝撃を与える恐れがある。さら
に理解力・判断能力が低下しているという認
知症特有の症状が、不安や混乱などの惹起を
助長する可能性があるということ。第四には、
これまでの病名告知に関する研究報告におい
て、患者本人の意向と家族の意向に隔たりが
あること。第五には精神的衝撃といった患者
の反応がAD病期や重症度によって異なる
という点で、画一的な対応ではなく、各患者
に合わせた個別の対応が必要となることであ
る。
山口説は患者本人への病名告知は診療説明
義務であるとした上で、ADなど認知症患者
への病名告知の問題点を五点挙げていた。こ
の五点は告知する・しないことを左右する条
件であり、従来の認知症病名告知の是非論の
中で取り上げられていることを集約している
ため詳細に検討していくことにする。
第一点目は判断能力低下に伴う、法律的な
意思能力が低下することである。このことか
ら「通常では、家族などしかるべき代諾者に
も説明を行い、その上で同意取得に努めるこ
とになる」（山口2006：690）という。このよ
うに代諾者の必要性については新井説、宇野
説、斎藤説と同様である。なぜ患者の法律的
な意思能力の低下が問題となるのか。それは
新井説が医療行為を医療契約と捉えているよ
うに、医療契約が民法643・656条によって導
き出される（準）委任契約であるからである。
民法656条における「準委任契約」の性質を
もつ「医療契約」とは「疾病の診断・治療を
患者が委託し、医師・医療施設がこれを受諾
することによって成立し、それにより医師・
医療施設は（中略）完治に向けて最善の医療
を施すという手段に対して法的責任を負う」
ことである。そしてその準委任契約により「医
療者は患者に対して治療内容等に関する説明
義務を負う（民法645条）」（近藤ら（編）2002：
57）のである。代理人の必要性は法律行為に
は意思能力が必要となり、意思能力のない者
の法律行為は無効となる。そこで無能力者で
あれば法定代理人が代わってこれを行うこと
になる（竹内ら（編）1989：24）からである。
この点を⑧斎藤説の検討において〝契約説"
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とした。
けれども山口説による意思能力とは「自己
の行為の性質を判断できる認知機能」（新井
2004：114）をいう。この意思能力について新
井（2004：114）は「この用語はわが国の民法
の条文上には存在しないが、意思能力を欠く
者の行った法律行為が無効であることはにつ
いては異論はない」と述べている。しかしな
がら、この概念は「画一的な概念ではなく、
法律行為の内容に応じて決定される相対的な
概念」であるという。すなわち「痴呆の患者
であっても、すべての法律行為について意思
能力を欠くわけではなく、簡単な内容の法律
行為であれば意思能力を有していることもあ
りうる」ということである。またこのことは
上述した斎藤説がAppellbumによる意思能
力、特に臨床医療場面におけるその性質につ
いて問うているように「認知症病名告知」に
おける「意思能力」に関する解釈は一様では
ないのである。それにも関わらず「意思能力」
というキーワードを用いて患者側に因った形
で「認知症病名告知」が慎重にならざるを得
ないあるいは困難であるという状況が作り出
されていると考えられる。
第二点目は診断精度についてであり、小阪
説では病名告知しない条件として、斎藤説、
朝田説では問題点として挙げられていた。診
断精度が問題となるのは、朝田（2004：158）
が指摘しているように症状の進行程度による
臨床診断の精度が問題となるのであろう。中
安（2007：39）によれば精神科臨床診断は二
段階の診断過程からなり、第一段階は状態像
診断、第二段階は疾患診断である。この第二
段階の疾患診断とは最も蓋然性の高いと思わ
れる一つの疾患を選択することであり、臨床
場面では「確定診断」（中安2007：3）と呼ば
れているものである。また第一段階の状態像
診断は臨床場面では「疑診」（中安2007：3）
に相当する。中安（2007：2-3）は臨床診断に
ついて「臨床診断とは現在におけるもっとも
蓋然性の高い判断であるということにすぎ
ず、あらたな情報（治療に対する反応も含め
て）の入手によっては未来における変更の可
能性を残したもの」であり、「仮説設定」であ
ると説明している。そしてそこにおける臨床
診断名は「多数例から得られた事実認定とし
ての疾患概念が最大の準拠枠になる」のであ
る。この中安の臨床診断に対する見解から、
「診断精度の不確実性」が患者本人への病名告
知をしない条件となるのであろうか。
すなわち、症状の進行程度に伴う診断精度、
特に臨床診断に関して「疑診」の段階であっ
ても治療への反応を含めて、最大の準拠枠と
なる疾患概念を用いて臨床診断名をつけなけ
ればならないのである。なぜならば臨床診断
は「仮説設定」（中安2007：3）であり、変更
可能である。病名が確実でないにしても、今
後の方針を指示する以上、どのような病気を
疑っているのかを説明する必要があり（繁田
2006：156）、また「現代医療の不確実性」（水
野1994：39）がある以上、診断精度が不確実
であることで、仮の診断名すらもつけること
もできないという理由それ自体が、患者本人
に病名告知を行わない条件とはならず、この
ことは斎藤説が指摘したように、医療者側の
姿勢あるいは技術の問題であると言えよう。
第三点目の問題にはいくつかの条件が混在
している。すなわち、根治的治療法がないと
いうこと、進行性であるということ、精神的
衝撃を与える恐れ、患者本人のさらなる不安
や恐怖の惹起を助長する可能性である。根治
的治療法がない、進行性であるという点につ
いては、松田説によってそのことが患者本人
に病名告知をしない条件とはなりえないとい
うことが指摘されている。次に精神的衝撃を
与える恐れについても長濱ら説の中で矛盾し
た見解があったが、それに関する実証報告は
ないとされている。そして更なる患者の精神
的衝撃の惹起についてであるが、この点につ
いては、長濱ら説が懸念していたことであり、
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痴呆介護の基本的態度からも症状を悪化させ
るような無理な現実認識をさせる必要はない
ということであった。しかしながら、このこ
とも無理な現実的認識をさせない受容的な対
応が更なる精神的衝撃を与えないという根拠
はない。
第四点目の問題は認知症病名告知の調査結
果をみるとわかるように（本報告では割愛）
確かに、病名告知を望む、望まない、の意向
が異なることがわかる。しかしながらこのよ
うな患者本人・家族に対する調査に対して、
伊東ら（2004：66）は意識調査の落とし穴と
して「告知を望む人がどれだけいる、望まな
い人はどれだけいるというデータをいくら集
めたところで、真実告知がなされるべきかど
うかの一般論な答えを導くことはできない」
と述べ、それは「人々が何かを望んでいると
いう経験的な事実のみに基づいて、それは望
ましいものだとか、それは望まれるに値する
といった価値判断を下すことは正しくないと
いう自然主義的誤謬」であると指摘している。
そして最後の問題は、長濱ら説、小阪説、
宇野説が述べていたサポート体制の充分な整
備とも関係してくると思われるが、病名告知
に伴う精神的衝撃があるとするならば、それ
によって起こる反応が異なるということは、
あたりまえのことと言え、またその精神的衝
撃に対する個別的対応を行うことも当然のこ
とである。ここに、痴呆介護の基本的態度を
用いて支援することが必要であると思われ
る。そのため病名告知への反応、その後の対
応の仕方の問題が病名告知の是非を論ずる際
の問題となったとしても、そのことを理由に
患者本人に告知しないということにはならな
いと言えよう。
?浅野（2006）
浅野（2006：88）は認知症の人に対して、
説明と同意を得るか否かという議論をする段
階はすぎており、今や、どのように説明し、
どのような方法を用いるのかということこそ
課題となっているという。
浅野説は長濱ら説、小阪説、宇野説と同様
であり、患者本人、家族に病名告知をする・
しないの議論をする段階は過ぎており、方法
論が課題となっていることを指摘する立場を
とっていた。浅野説のように病名告知を積極
的に行っていくための対策として課題を挙げ
ることは重要であると思われる。
?繁田（2006）
繁田（2006：147）はAD患者に対して病名
告知を行う意義を二点挙げている。第一に自
分自身の病気について「知る権利（知らない
権利）」である。第二に今後の人生をどのよう
に生きるのか、また自分自身にかかわるさま
ざまな判断を誰に委ねるのか、そうした点を
「決定する権利」である。このような意義を踏
まえ、患者の状態を考慮し、また家族の了解
が得られるならば本人に告知すべきであり、
家族に対しては今後長期間にわたって援助を
していくのは家族であるということからも、
告知する意義はあるという。
繁田説は患者本人の「知る権利（知らない
権利）」「決定する権利」の観点から患者本人
に告知すべきであるとしていたが、それを保
障するための医師の説明義務については指摘
されていない。また長期的援助を行うのは家
族であるという観点から、家族に対しても告
知する必要があるとしていたが、それが法文
上の解釈からの指摘なのかは定かではない
が、患者・家族両者に告知する必要性がある
という立場をとっている。
?志村（2007）
志村（2007：186-187）はAD病の告知につ
いて、日本の場合、家族は本人がショックを
受けるという理由から患者本人への告知を望
んでいない傾向があるということを指摘した
上で、医療に携わる者としては、本人に告知
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すべきであるという立場をとっている。その
理由としては、告知しない場合に患者の通院
拒否、検査拒否という状況が予想されるから
である。また、家族に対してはもちろんのこ
と、親戚、職場の同僚、近所の方に対しても、
「患者さんの安全を守るネットワークを作る
観点」から伝えるべきであるという。
志村説も繁田説同様に患者・家族ともに治
療への参加あるいは患者の安全を守るためと
いうことから両者に告知する必要があるとい
う見解を示していた。
①～?の見解から、認知症病名告知をめぐ
る見解を整理してみれば、図１に示す分類が
可能である。図１は「認知症病名告知」に関
する諸研究の「評価」「立場」を分類したもの
で、第一象限から第四象限からなる。「立場」
とは実際に患者あるいは家族に病名告知を
「する」のか「しない」のかということである。
「評価」とは、後述する様々な条件間の関係を
考慮した上で患者あるいは家族に「病名告知
をする」ことに対する「肯定」「否定」の評価
である。「問題・課題提起」とは、患者あるい
は家族に病名告知をする・しない場合におけ
る問題点を挙げ、さらに今後、議論を展開し
ていく上で必要となる課題を提起している立
場である。
第一象限である病名告知に対して「肯定」
的評価を示し、実際に病名告知を「する」と
いう立場の中には「患者本人」「家族」あるい
は「両方」にしていることがわかる。第二象
限である「否定」的評価を示しながらも、実
際に「する」といった立場は当然のことなが
ら見られなかった。第三象限である「否定」
的評価を示し、病名告知を「しない」という
立場の中には、第一象限と対称的行動をとる
立場が見られた。つまり、第一象限で「家族」
に病名告知を「する」といったものは、第三
象限で示されている通り「患者本人」にしな
い（「しない」軸にある②の行動も含め）とい
うことである。⑦の立場である「家族」に「し
ない」というのも同様である。第四象限であ
る「肯定」的評価を示しながらも、病名告知
を「しない」という立場はいなかった。
「肯定」の軸にある?は「患者」「家族」の
希望があればという見解に留まっていたの
で、?は本人には「知る権利」「決定する権利」
があるから、家族については、長期的援助を
行うのは家族だからと理由で、両者に告知を
する必要があるという見解であったが、実際
の立場については言及されていなかったの
で、軸上に置いた。?は行動に対する見解が
明確ではなかったので、軸上に置いた。但し、
⑤?は病名告知に関する問題提起をしてい
る。⑧は第一象限の評価・立場を示す一方で、
問題提起をし、⑩はVDに対して第一象限の
評価・立場を示し、ADに関しては⑧同様であ
る。?は評価・立場を示すというのではなく、
課題提起を行っていた。
このように、概して認知症病名告知の諸研
究者の立場を改めて分類すると第一象限であ
る「肯定」「する」という評価・立場と第三象
限である「否定」「しない」という評価・立場、
そして「問題・課題提起」となる。
次に、①～?の見解から論点を整理してみ
れば、AD・VDでは病名告知する条件がこと
なってくる可能性があるのではないか、医師
に対して法律的な説明義務を認めながらも、
家族が望まないこと、法的意思能力の低下と
いう点から本人に告知をしないとすればその
根拠はどのようなものか。認知症患者におい
て法的意思能力を捉える場合、それは果たし
て０か１というような二分法なのか、あるい
は連続量となるのだろうか、という論点が浮
かび上がる。類似した論点として民法によっ
て医師の説明義務を根拠づけ、患者本人に病
名告知をしなければならないとする一方で、
やはり能力あるいは重症度との照合によっ
て、本人への病名告知が左右されるのはなぜ
か。さらに、告知を受け入れるような社会体
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制、告知の仕方、告知後のサポート体制が充
分整備されたときに医師の説明義務を適用す
べきとあるが、それは順序としては逆であり、
そのような説明義務が法的に成立しなけれ
ば、そのような条件整備の義務は生じないの
ではないかという論点も指摘できる。そして
最後に、これらの論点と関連して本人に告知
しない場合の「代理」問題は病名告知におい
てどのように位置づけられるのかという論点
も指摘できる。
これらの論点を更に整理するために、病名
告知を能力論で捉えた場合、二つの観点から
検討する必要がある。一つは上述してきた〝契
約説"であり、もう一つは後述する〝無意味
説"である。
まず認知症病名告知を〝契約説"から捉え
るには限界があると思われる。そのため、そ
れを理由に病名告知の是非論を展開したとし
ても同じ議論が繰り返されるだけである。つ
まり「意思能力とはなにか」に始まり、「本人
に病名告知をしない」、または「ケースバイ
ケースに病名告知をしましょう」ということ
になる。さらに〝契約説"で捉えることに限
界があるとしても、初期の患者は理解力が保
たれているから病名告知を本人にする意味が
あるけれども、重症になると理解力が保たれ
ていないから本人に病名告知しても意味がな
い、理解できないのだからという〝無意味説"
（理由付けは〝契約説"とほぼ同じ）によって、
「本人に病名告知しなくてもよい」または「個
別的対応」でよいということになってしまう
のである。
また告知を受け入れられるような社会体
制、告知の仕方、告知後のサポート体制が充
分整備されたときに本人に病名告知をする必
要があるという〝社会資源必要説"や病名告
知において代理問題が発生する。但し〝社会
資源必要説"や代理問題が発生するのは、概
して患者が〝よりよい生活を送ること"を保
障するためであると思われる。けれども〝契
約説"〝無意味説"〝社会資源必要説"がある
ことで、逆に認知症患者本人が確実に病名を
知る状況にないと言えよう。
これらのことから、少なくとも認知症患者
が病名を知る状況を作り出すためにも、医師
の説明義務として病名告知義務の原則が法的
に成立していなければならなのではないかと
いう論点がだされる。つまり、患者本人に対
する病名告知の原則を確立してはじめて、こ
れらの問題への回答や行動の義務が生じると
考えられる。
⑵ 認知症（痴呆）の認識と病名告知
ここでは「痴呆」高齢者を取り巻くイメー
ジを概観することで、「痴呆」の社会的認識・
位置づけを検討し、「認知症（痴呆）」が病名
告知に与える影響について述べる。新村（2000
a：2-15、2000b：387-390、2002）、今 村
（2004）、小澤（2005）に依拠しながら認知症
（痴呆）をめぐる社会的認識について概観する
と次のようにまとめることができる。すなわ
ち、新村（2000ab；2002）によれば、「痴呆」
は歴史的に「廃人」、「白擬の人」、「狂生」、「老
耄」と表現され、老いに付随して生じるもの
として、厄介なもの、鬼業を働くもの、時に
は神の属性を分有するとも考えられていた。
しかしながら、不治の病として、さらに不安、
恐れの気持ちを強く煽る病として認識されて
きことがわかる。このような認識は認知症（痴
呆）の病態と同時に、病名がもつ疾患の実態
を超えたさまざまなイメージを喚起する力
（今村2004：133）によってももたらされてい
たと考えられる。このことを顕著に示す出来
事として、2004年６月以降、厚生労働省に
よって進められてきた「『痴呆』に替わる用語
に関する検討会」において（厚生労働2005：
48）2004年12月、「痴呆」という用語が「認
知症」に変更されることが正式決定した（小
澤2005：６）ことが挙げられる。小澤（2005）
は病名告知の是非よりは、「認知症をかかえて
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も生き生きと暮らせる道は必ずある」という
確信を社会が共有することのほうが重要であ
ると指摘しているが、今村（2004）が「疾患
の実態を超えたイメージにどう対応するかと
いう問題意識なしに、アルツハイマー病の告
知を論ずることはできない」と述べているよ
うに、「痴呆」という用語の問題点として挙げ
られている「侮蔑感を感じさせる表現である
こと」というように、表象によって喚起され
る力が、「早期発見・早期診断等の取り組みの
支障になる」、すなわち、病名自体が病名告知
に影響を与えていたということも言えよう。
このような「痴呆」「認知症」の字義を巡る
病名告知への影響は、後述する「社会的」要
因と言えよう。
４．「認知症病名告知に伴う行動条件」
上述してきた先行研究レビューより「認知
症病名告知に伴う行動条件」として「個人的」
「医学的・医療的」「法的」「社会的」要因「そ
の他」の５つに分類することができる。その
概要を表１に示した。表１の見方は、縦軸を
【本人Ａ】【家族Ｂ】、横軸を【告知しないＣ】
【告知するＤ】とした。そのようにすると、例
えば【AC】では【本人に告知しない】となり、
後述するが、その中にある「①～?」の数字
が【本人に告知しない】行動条件なる。【BD】
では【家族に告知する】となり、「①～?」の
数字が、【家族に告知する】行動条件となる。
ここで、先行研究レビューより得られた結
果を分類した理由とそれぞれの定義を述べ
る。病名告知に伴う行動条件を５つに分類し
たのは、他４疾患を含めた５疾患の病名告知
を横断的に見る枠組みが必要となるためであ
る（但し、本報告では他４疾患は記載しない）。
次に、それぞれの定義を述べる。「行動条件」
とは認知症病名告知がされる（する）、されな
い（しない）要因のことをいう。「個人的」要
因は患者本人あるいは家族に帰属される条件
である。「医学的・医療的」要因は医療技術に
関すること、疾患の特性を踏まえた条件であ
る。「法的」要因は社会秩序維持のための規範
によって保障あるいは義務付けられている条
件である。「社会的」要因とは、「人々の関係
の総体がひとつの輪郭をもって現れる場合
の、その集団」（『広辞苑』1998）が「社会」
であり、その社会において生み出される、そ
して用いられる条件である。「その他」とはそ
れらに分類しきれなかったものである。また
表１の下の欄に○印で書かれていることは、
病名告知是非論の時代は過ぎ、治療関係を形
成することが先決である、あるいは告知後の
サポート体制が整備されてから病名告知をす
る必要があるというような見解であり、要因
というよりは〝社会資源必要説"として捉え
ていくことにする。
ここで「個人的」要因は「医学的・医療的」
要因にもなり得るのではないか。同様に「社
会的」要因でありながら「法的」要因とも言
えるのではないか。「社会的」要因にすべての
要因が、その逆で「個人的」要因にすべての
要因を含めることができるのではないかとい
うことも考えられる。もちろん、それらの関
連性は否定できず、当然起こり得ることであ
る。けれども、要因内の条件を混在させて「病
名告知の行動条件」を論じてしまうことは、
それぞれの疾患の病名告知の特徴が浮き彫り
にならなくなり、結局のところ〝さまざまな
条件が関係してくる"という、従来の議論ま
たは結論となってしまうと考えられる。そこ
で、いまいちど、「その他」を含めて５つの要
因に分け、条件を分類することで、どの点が
強調されて病名告知の是非論が議論されてい
るのかが明確になる点で意味があると考えら
れる。また、それぞれの要因内にある「①か
ら?」の数字は５疾患を相対的比較する上で
便宜的につけたものである。これらの共通枠
組みを用いることによって、「認知症病名告
知」の特徴や議論のあり方、そして課題が明
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確になると思われる。
さて、行動条件を分類した結果、本人に告
知しない（【AC】）「個人的」要因としては「①
病識」が挙げられる。これに関連して「①-1
病識がある」ことで「②精神的衝撃」・「自殺」
を伴うということが懸念される。そのため「③
家族が望まない」ということもある。一方「①-
②病識がない」ということから病名告知して
も「①-2意味がない」と認識される。このこ
とは「⑥理解力がない」ということも同様で
ある。「医学的・医療的」要因としては「⑦診
断精度」がある。「⑦診断精度」は「⑦-1初期」
においては「⑦-1診断精度が不確実」という
こと、そのような状況で告知することは「②
精神的衝撃」にもつながり、さらには「⑤患
者・医師の関係性が崩壊する」という。一方
で「⑦-2重度」においては「⑦-2診断精度が
確実」となるが、その時点では「⑥理解力が
ない」ということ、あるいは「④将来が見通
せない状態」であるということから本人に告
知する意味がなくなるのである。その他に「医
学的・医療的」要因として挙げられるは、「⑧
進行性のため」「⑨根治的治療法がない」「⑩
医療体制の不整備」を挙げることができるが、
これらは患者本人に病名告知をしない条件に
はなり得ないということを上述で検討した。
次に「法的」要因としては「病名告知」その
ものが「?医師の説明義務の範囲外」である
ということ、患者の「?知りたくない権利」
を尊重するべきであるということから「告知
しない」条件に含まれる。「その他」としては
病名告知しなくても「?婉曲な説明によって
介入が可能」であるということ、病名告知す
ることで精神的衝撃を与えるのではなく、そ
もそも認知症介護の基本的態度のひとつであ
る受容的態度で対応する（?）というほうが
よいということである。
本人に告知する（【AD】）「個人的」要因と
しては「⑥本人の希望」「④生活指導が可能と
なる」「④社会サービスを利用するため」「⑥
理解力が保たれている」ということから究極
的条件として「?QOLのため」が挙げられる。
「医学的・医療的」要因は「個人的」要因を満
たすためにも「⑤患者・医師の信頼関係の形
成のため」が挙げられ、治療薬の開発も含ま
れる。「法的」要因としては「診断精度」同様
に「初期」「重度」ということが民法の適応、
不適応を左右する要因（?）となっており、
不適応になった場合は代理権問題が発生す
る。そして患者の「?知る権利」が挙げられ
る。
他方、家族に告知しない（【BC】）条件とし
て挙げられるのは唯一「法的」要因に含まれ
る、医療情報が患者の一身専属的なもの（?）
という観点のみである。一方、家族に告知す
る（【BD】）条件である「個人的」要因は介護・
経済的問題を考えるためとしての「④将来の
見通し」が挙げられる。これは「医学的・医
療的」要因である「⑦診断精度の不確実・確
実」に関わらず、あるいは「⑨治療法がある」
ということよりも、家族に告知する条件とし
て成立する中核的条件と言えよう。
５．認知症病名告知の課題
以上のことを踏まえ「認知症病名告知」に
関する議論を含めた特徴は七点である。第一
に、病名告知に対する立場を「する」「しない」、
対象を「本人」「家族」（「代理人」）と分類す
ることができる。しかし、先行研究からは、
直接医師が患者に病名告知を行っている
（行った）というものは見られなかった。おそ
らく、認知症病名告知の場合、医師が家族に
病名を知らせるというパターンが多いのであ
ろう。あるいは、本人と家族が一緒に病名告
知を受けるという場合も考えられる。そして
前者のパターンであれば、その後、家族によっ
て本人に告げられるか、改めて医師から患者
に告げられるか、家族内に留まるかのパター
ンとなるのであろう。よって、病気になった
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のは本人であり、患者自身が病名を知ること
は当たり前であるというような（一身専属的）
理由も挙げることはできるが、未だ直接患者
が病名告知をされる対象にはなっていないと
言えよう。
第二に認知症病名告知の議論は主に、AD
を中心にされていた。しかし認知症にはAD
をはじめVD、あるいは治る認知症と呼ばれ
るものもある。AD病名告知のあり方（問題状
況も含め）に傾斜した、あるいはAD病名告
知を認知症病名告知の代表のような形で議論
することは、ADの疾患の特徴を軸に病名告
知の根拠づけがされてしまうため、その根拠
づけにも偏りが出ると思われる。
第三に「認知症病名告知に伴う行動条件」
の類型分類を行ったが、第二点目の特徴と関
連して、ここで分類した本人に告知する／し
ない「個人的」「医学的・医療的」「法的」要
因のほとんどがADの病状期あるいは重症
度によって左右されるということである。
では、家族の場合はどうであろうか。家族
に対しは、家族に告知する条件にある「④将
来的見通し」を考える、つまり小澤（2005）
で言うならば「認知症の家族」であるがゆえ
に介護・経済的困難を抱えていかなければな
らないという事実がその条件として成立する
と考えられる。
次に「社会的」要因に含まれている「?隠
喩的影響」によって、本人にあるいは家族に
告知しづらかったという状況は、病名変更に
よって解消されたと言え、「社会的」要因は本
人に告知する条件として位置づけられると言
える。最後に、「法的」要因は「個人的」「医
学的・医療的」要因によって左右されるとい
うことを先に述べた。このことは、認知症病
名告知では「個人的」「医学的・医療的」要因
に重点を置いて本人に告知する／しないとい
う根拠づけがされ、必ずしも「法的」に医師
の説明義務としての病名告知義務を規定する
ということが想定されていないと言えよう。
一方、この要因から本人に告知しない条件を
みると、そこには説明義務の範囲外、「?知り
たくない権利」が挙げられていた。けれども
「知りたくない権利」が告知しない条件になる
ならば、その時点で患者には「知りたくない」
という意思表示をすることができているとい
うことになる。ということは、【個人的】要因
である病識の有無や理解力の有無というの
は、告知しない条件としては成立しなくなる
と思われる。
第四に、これも第二点目そして三点目の特
徴と関連する。つまりAD疾患に傾斜した議
論によって、医師に病名告知をしなくてもよ
い例外を設けることを可能にしていると考え
られる。AD疾患の特徴として挙げられる進
行性に伴う病識、理解力が失われていくとい
う医学的特徴が告知の例外を認めてしまう可
能性があるということである。このことは理
解力がないのだから病名を告知しても意味が
無いという〝無意味説"に相当する。けれど
も、このような〝無意味説"を設けることは
患者本人が病名を知る状況を阻害していると
言える。
第五に ICをどのように認識するかの違い
である。つまり、長濱ら説がその例として顕
著であるが、そもそも〝病名告知"を ICの内
容として捉えていないということである。病
名告知を ICの内容として捉えていないた
め、結局のところ、病名告知しなくても治療
はできるといった見解に至るのである。この
ことは医師の説明義務内容とも関連してく
る。けれども、今井説（他説もあるが）が明
確に指摘しているように、病名告知も医療行
為の一つであり、また ICの定義にも病名が
含まれていることからも、病名告知を ICと
して捉えるという態度を本研究ではとってい
る。
第六に、山口（2006）が挙げていた「認知
症病名告知」の問題点は本人・家族に告知す
る／しない条件として左右する問題点である
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ことは、山口説を検討する時に指摘した。し
かし、それらの問題点は一定の根拠をもって
本人・家族に告知しない条件にはなり得ない
と言えよう。その根拠を端的に言えば、診断
精度の確実性という医療技術の問題は医師側
の論理である、精神的衝撃を与えることは当
然のことである、根治的治療法がない疾患は
他にもある、進行性であるということは他疾
患も同様であり、また認知症病名告知の議論
ではADに傾斜していることからも、その点
が強調されるということである。
但し、一点目の問題として挙げられていた
判断能力の低下に伴う法律的意思能力に関連
することは本研究における認知症病名告知の
課題の土台となる。なぜならば「認知症病名
告知」における「意思能力」に関する解釈は
一様ではないにも関わらず、「意思能力」とい
うキーワードを用いて患者側に因った形で
「認知症病名告知」が慎重にならざるを得な
い、あるいは困難である、というような議論
が展開されているためである。
認知症病名告知を能力論の観点から捉えた
場合二つに分けることができる。一つは、〝契
約説"であるが、このような議論には限界が
あるということを指摘した。そしてもう一つ
が、〝無意味説"を病名告知をしない正当化理
由にしていることである。しかしながら、患
者の様々な権利を保障するために、認知症患
者への病名告知が必要とされていながらも、
このような能力論から認知症病名告知を捉え
ることは、認知症患者の持つ課題・困難の一
つの源となり得ると言えよう。
第七に病名告知に対する「肯定」「否定」の
評価、「する」「しない」といった立場、そし
て「問題・課題提起」といった議論がある中
で、それらから飛躍したような議論が見られ
る。それは、議論の段階は過ぎ、告知後のサ
ポート体制の整備を含め、どのような方法で
説明するかが課題となっているという〝社会
資源必要説"である。ICの法理を軸とし、認
知症病名告知を捉えた場合、それらの議論に
よって軸のズレが起きているという特徴があ
る。この軸のズレを生じさせる要因として「個
人的」「医学的」要因が影響を与えていると考
えられる。
これらの特徴、つまり病名告知をしない条
件が、「個人的」「医学的・医療的」要因から
導き出され、議論の最終的な結論として、婉
曲な説明の仕方によって指導・介入が可能で
ある、あるいは「積極的賛成論はある意味で
は理想論であり、告知を受け入れるような社
会体制ができ、告知の仕方や告知後のサポー
ト体制が充分整った時には適用するべきであ
ろう」（小阪2005：487）という見解に収斂さ
れてしまっている。しかしながら、既に指摘
したように、このような考え方は順序として
は逆である。告知を受け入れられるような社
会体制、告知の仕方、告知後のサポート体制
が充分整ったときに患者の知る権利、選択の
権利などを根拠とした医師の説明義務を適用
すべきとしているが、法的（正当性をもって：
本研究における「法的」要因として）に医師
の説明義務・患者の権利が成立しなければ、
そのような条件整備の義務が生じないと考え
られる。
よって本研究で言うならば「認知症病名告
知」は「個人的」「医学的・医療的」要因、あ
るいは〝契約説"〝無意味説"〝社会資源必要
説"といった立場からは、医師に病名告知義
務を課すという法的正当性を持ちえるような
ICの法理の点から議論が生み出されず、認知
症患者本人に病名告知するということを等閑
視させていると考えられ、そのことが正に認
知症病名告知の課題であると思われる。
６．おわりに：認知症病名告知課題に
対する ICの法理的検討への一視
点としての〝信託・信認関係"
ICの法理的側面から認知症病名告知の課
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題を検討しようとした場合、そもそも認知症
病名告知の議論において、ICの法理的側面、
すなわち本研究における〝医師に病名告知義
務を課す"という点から認知症病名告知を捉
えているものは少ないと言えよう。その理由
としては上述の〝契約説"〝無意味説"〝社会
資源必要説"といった立場が医師と認知症患
者という関係を捉え難くさせていたとも言え
よう。そこで、そのような理由に左右される
ことなく、「診る医師」「診られる患者」とい
う事実関係が成立している（今井2003）とい
うことから、医師には認知症患者に少なくと
も病名告知を遂行する義務があるということ
を原則として位置づけていくために、〝信託・
信認関係"として捉えることが、認知症病名
告知の課題へ何らかの解答を与えてくれると
指摘しておくにとどめたい。
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④将来的見通し（介護・経済的・治療方
針等）
【医学的・医療的】
⑦診断精度→不・確実 ⑨治療法がある
【法的】
?医療情報は患者の一身専属的なもの家
族
Ｂ
【個人的】
⑥本人希望 ?QOL
④生活指導可能 ④社会サービスの利用
⑥理解力が保たれている
【医学的・医療的】
⑤信頼関係の形成 ⑨治療薬開発
(脳血管性認知症の場合、脳血管性疾患
の治療が可能なため）
?治療開始のため
【法的】
?民法に基づく医療行為
(初期）→適応
(重度）→不適応 ⇒代理権発生
?知る権利
【社会的】
?「認知症」への病名変更
【個人的】
①-1病識（ある）→②精神的衝撃
自殺 ③家族が望まない
①-2 （ない）→意味がない
⑥理解力（初期）→なくなる
（重度）→ない ④将来が見通せない
【医学的・医療的】
⑦-1診断精度（初期）→不確実 ⑤関係性の崩壊
⑦-2 （重度）→確実
⑧進行性のため ⑨根治的療法がない ⑩医療体制の不整備
【法的】
?説明義務の範囲外 ?知りたくない権利
【社会的】
?隠喩的影響⇨社会的偏見・差別
【その他】
?婉曲な説明により介入 ?痴呆の介護の基本的態度
本
人
Ａ
告知するＤ告知しないＣ
表１ 「認知症病名告知に伴う行動条件」
図１ 「認知症病名告知」に関する諸研究の「評価」「立場」の分類
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